vprasalnik za pacientke MUPN

UMETNA PREKINITEV NOSECNOSTI Z ZDRAVILI - VPRASALNIK

Spostovani!
Prosimo vas, da jasno izpolnite spodnji vprasalnik in s podpisom potrdite svoje odgovore.

Z5s. Vprasanje Odgovor Odgovor
1 Ali ste alergi¢ni na mifepriston ali prostaglandine? da ne
2 Ali ste alergi¢ni na katerokoli drugo zdravilo? da ne
3 Ali imate bolezni nadledvicnice? da ne
4 Ali imate hormonsko odvisni tumor? da ne
5 Ali imate motnje strjevanja krvi ali trombocitopenijo? da ne
6 Ali imate kroni¢no bolezen jeter ali ledvic ? da ne
7 Ali imate Zilne bolezni? da ne
8 Ali imate kroni¢no bolezen crevesja? da ne
9 Ali imate astmo ali kroni¢no obstruktivno plju¢no bolezen? da ne
10 Ali imate kroni¢no bolezen srca? da ne
11 Ali imate zozZitev mitralne zaklopke? da ne
12 Ali imate glavkom? da ne
13 Ali imate zvisan pritisk? da ne
14 Ali ste nagnjeni k nizkemu pritisku? da ne
15 Ali ste slabokrvni (Hb <100 )? da ne
16 Ali imate srpastoceli¢no anemijo ? da ne
17 Ali kadite (vec kot 10 cigaret na dan) ? da ne
18 Ali dojite? da ne
19 Ali imate IUD? da ne
20 Aliimate miom v maternici ? da ne
21 Ali ste imeli operacijo materni¢nega vratu (konizacijo)? da ne
22 Ali ste imeli operacijo maternice (carski rez, miomektomijo, ...) ? da ne
23 Ali ste mnogorodnica (vec kot 5 nosecnosti) ? da ne
24 Ali jemljete kakrsnakoli zdravila ? da ne
25 Ali imate katerokoli drugo bolezen? da ne

S podpisom potrjujem resniénost odgovorov.

Ime in priimek pacientke:

Podpis pacientke: Datum in ura:
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